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Körperliche Erkrankung in der 
Richtlinienpsychotherapie 
Pragmatische Hilfe bei der Krankheitsverarbeitung 


Die psychotherapeutische Versorgung körperlich schwer Kranker 
wirft spezielle Fragen auf: Wann brauchen körperlich Kranke eine 
Psychotherapie? Was steht im Fokus der Behandlung? Welches 
psychotherapeutische Vorgehen ist angezeigt? Was ist, wenn 
während einer Psychotherapie eine schwere körperliche Erkrankung 
auftritt? Und wer kommt für die Kosten auf? In diesem Beitrag sollen 


Antworten versucht werden. 


Körperlich Kranke kommen i.d.R. nicht in 
die allgemeine psychotherapeutische Pra- 
xis. Man begegnet ihnen in der psychothe- 
rapeutischen Konsiliarversorgung in einer 
Klinik oder auch dann, wenn eine enge 
Kooperation mit einer ärztlichen Praxis 
besteht. Häufig sind diese Patienten in einer 
Versorgungspraxis im Fachgebiet Psycho- 
somatische Medizin und Psychotherapie 
anzutreffen oder in der psychosomatischen 
Versorgung in speziellen Organzentren (zu 
speziellen Hinweisen siehe Ärztliche Psy- 
chotherapie 2015, Ausgabe 3). 


Fallbeispiel 


J I Ein 57-jähriger Patient wird in der Supervi- 
sion vorgestellt. Er war wegen ausgeprägter 

depressiver Symptome nach 3-facher Operation 
und Chemotherapie wegen Malignomen im 
Genitalbereich zur Psychotherapie überwiesen 
worden. Zudem leidet er seit Jahren an einer 
chronischen Colitis ulcerosa und anderen 
somatischen Beschwerden. Vor allem deswegen 
sei er 1995, 2004 und 2006 in psychosoma- 
tischen Kliniken behandelt worden und hätte 
von 2006-2009 eine psychoanalytische Psy- 
chotherapie erhalten. Nun ist eine analytische 
Psychotherapie über 160 Sitzungen vorgesehen. 
Psychodynamisch wird das damit begründet, 
dass die „erneute schwerwiegende Krise im 


Leben des Patienten“ v.a. auf die „Auswirkun- 
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gen der Erkrankungen auf die hoffnungsvoll 

im vergangen Jahr eingegangene Liebesbezie- 
hung“ zurückzuführen sei. Als erschwerender 
psychodynamischer Hintergrund für die aktuelle 
psychische Krise wird der „frühe Beziehungs- 
abbruch mit der Mutter“ und die „noch nicht 
aufgelöste Beziehungsstörung des Patienten zu 


seinen Eltern“ angegeben. [74 


Bei diesem Fall stellt sich die Frage, ob es 
primär um die akuten Belastungen durch 
die lebensbedrohliche Erkrankung mit den 
körperlich verstümmelnden Eingriffen geht, 
also um eine psychotherapeutische Hilfe bei 
der Krankheitsbewältigung, oder vorrangig 
um die Klärung und Bearbeitung der neuro- 
tischen Problematik. 


Krankheitsbewältigung 


Was steht im Vordergrund? Als eine 
erste Antwort auf die oben aufgeworfenen 
Fragen ist grundsätzlich festzustellen: Bei 
der psychotherapeutischen Versorgung 
schwer körperlich Kranker geht es zuerst 
um die Krankheitsbewältigung. Im Vor- 
dergrund steht, was die reale existenzielle 
Bedrohung durch die Erkrankung und die 
belastenden medizinischen Maßnahmen 


subjektiv für den Betroffenen bedeuten, um 
ihm dabei zu helfen, damit umzugehen und 
leben zu lernen. So wie es primäre Aufgabe 
der Medizin sein kann, Menschen am Leben 
zu halten, kann es primäre Aufgabe der 
Psychotherapie sein, Menschen mit einem 
schweren körperlichen Leiden im Leben zu 
halten. Das ist unmittelbar evident bei einer 
Krebserkrankung wie im Fallbeispiel, aber 
auch bei anderen chronischen, schweren 
körperlichen Erkrankungen, die das Leben 
beeinträchtigen. 


Unter dem Begriff Krankheitsbewältigung 
werden die psychosozialen Prozesse zusam- 
mengefasst, die durch die Erkrankung aus- 
gelöst sind und deren Ziel eine möglichst 
funktionale Anpassung an die veränderte kör- 
perliche, psychische und soziale Situation ist. 


Risiko einer inadäquaten Verarbeitung 
Menschen, die sich mit einer schweren kör- 
perlichen Erkrankung konfrontiert sehen, 
bewältigen diese Erkrankung mehrheitlich 
adäquat. Das Risiko für eine inadäquate Ver- 
arbeitung liegt bei rund 30% und das Risiko 
für den Ausbruch einer psychischen Erkran- 
kung infolge einer körperlichen Erkrankung 
bei bis zu 10% (© Abb.1). Das psychothe- 
rapeutische Vorgehen wird durch die Art 
der Krankheitsbewältigung bzw. dadurch 
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bestimmt, ob eine komorbide psychische 
Erkrankung vorliegt. 


Adäquate Bewältigung 


Beratende Aufklärung Bei jeder schwe- 
ren körperlichen Erkrankung kann es zu 
starken Affekten wie Wut, Trauer und Angst 
kommen, ebenso zu Phasen der Erschöp- 
fung. Das hat jedoch nichts mit psychischer 
Krankheit zu tun, etwa einer Depression, 
sondern es handelt sich um „verständliche“ 
Reaktionen auf die schweren Belastungen. 
Oft geht es dabei um ein Verlusterleben, 
auf das mit Trauer reagiert wird. Zudem 
löst eine schwere körperliche Erkrankung 
immer auch Angst vor dem aktuellen 
Geschehen und vor der Zukunft aus. 
>» Psychotherapeutisch geht es hier primär 
um eine beratende Aufklärung, dass es 
sich um nachvollziehbare, verständliche 
Reaktionen handelt, die bei fast allen 
Menschen in solchen Belastungssitua- 
tionen auftreten. Wichtig ist die Mittei- 
lung, dass diese Menschen nicht zusätz- 
lich an einer psychischen Störung leiden, 
sondern - abgesehen von der akuten 
Symptomatik - psychisch gesund sind. 
>» Methode der Wahl ist eine eher nieder- 
schwellig fördernde Unterstützung der 
psychosozialen Ressourcen (Resilienz) 
der betroffenen Person, möglichst unter 
Einbezug des persönlichen Umfeldes. 


Ideologien meiden Eine zu frühe oder 
ungeschickte psychotherapeutische Inter- 
vention kann den Prozess der aktiven 
Krankheitsbewältigung auch empfindlich 
stören. Vor allem ist zu vermeiden, dass 
sich körperlich kranke Menschen durch 
eine psychotherapeutische Intervention 
zusätzlich psychopathologisiert erleben, 
etwa indem eine psychische (Mit)-Schuld 
an der somatischen Erkrankung unterstellt 
wird, wie es z.B. mit dem Mythos der sog. 
Krebspersönlichkeit geschehen ist. Häufig 
wird dann dem Kranken suggeriert, der 
Heilungsprozess könne nur durch eine Psy- 
chotherapie erreicht oder gefördert werden. 


Bewältigung 


adäquate Bewältigung 


Erkrankung 


| inadäquate Bewältigung 10-30% 
Trauer 
Wut 
Angst 
en (psychische) Erkrankung 10% 


finanzielle Belastungen 

bestehende organische oder psychische Krankheit 
individuelle psychische Vulnerabilität 

fehlende Ressourcen (Resilienz) 


psychosoziale Belastungen (Partnerschaft, Familie, Beruf, etc.) 


Anpassungsstörungen 


Auslösung psychischer Erkrankung (Komorbidität) 


akute Belastungsreaktionen 
posttraumatische Belastungsreaktion 


Abb.1 Krankheitsbewältigung. 


Fallbeispiel 


>) J Bei einer 50-jährigen Patientin mit einem 
Ovarialkarzinom im Endstadium ist eine 
analytische Psychotherapie mit 3 Wochen- 
stunden vorgesehen. Die Begründung der 
Psychotherapeutin ist, dass mit der Aufar- 
beitung der sehr schweren Frühgenese mit 
Gewalterfahrungen und extremer Vernachläs- 
sigung die Krebserkrankung positiv beeinflusst 
werden könne. Auf die Ablehnung des Antrages 
eines Gutachters mit der Empfehlung einer 
psychotherapeutischen Begleitung reagiert 
die beantragende Psychotherapeutin mit 
heftigen Vorwürfen an den Gutachter und nach 
dem baldigen Ableben der Patientin mit der 
Aussage, dass der Gutachter an dem frühen 
Tod mitschuldig sei und dass er eine mögliche 
Genesung verhindert habe. 6 6 


Dieser Fall verdeutlicht das große Problem, 
das entsteht, wenn sich eine ideologische 
Haltung, hier: Krebs sei psychisch verur- 
sacht, und eine unkontrollierte Gegenüber- 
tragung vermischen. Dies ist ein krasses, 
aber leider nicht ganz seltenes Beispiel, 
wenn es um primär körperliche Erkrankun- 
gen geht. 


Bildnachweis: Wolfgang Senf 


Inadäquate Bewältigung 


Bewältigungsorientierter Ansatz Für 
eine inadäquate Bewältigung gibt es deutli- 
che Anzeichen, z.B. Ausprägung, Dauer oder 
Qualität der auftretenden Affekte, anhal- 
tende Schlafstörungen, Grübeln etc., also 
depressive Symptome. Verglichen mit der 
Normalbevölkerung leiden schwer körper- 
lich Kranke deutlich häufiger an depressiven 
Symptomen, jedoch ohne die Schwelle einer 
psychiatrischen Diagnose in den üblichen 
Klassifikationssystemen zu überschreiten. 
Sie unterscheiden sich hinsichtlich anderer 
psychologischer und psychiatrischer Proble- 
me nicht von der Normalbevölkerung. 

» Auch hier ist eine beratende Förderung 
und Unterstützung der psychosozialen 
Ressourcen mit Einbezug des persönli- 
chen Umfeldes therapeutisch geboten. 

>» Methode der Wahl ist ein primär bewäl- 
tigungsorientierter Ansatz, der auf die 
Folgen der Erkrankung fokussiert. Ziel 
ist es, dass die betroffenen Patienten 
lernen, mit den Auswirkungen und den 
Folgen der Erkrankung umzugehen und 
damit zu leben. Hier steht v.a. die Res- 
sourcenaktivierung im Vordergrund, vor 
einer Problemaktualisierung und Pro- 
blembewältigung (siehe Senf, Broda & 
Wilms 2013, Senf 2014). Dies kann in 
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Bildnachweis: Wolfgang Senf 


Abb.2 Psychische Störungen bei körperlicher Erkrankung: Voraussetzungen. 


der ambulanten Versorgung im Rahmen 
der diagnostischen und probatorischen 
Sitzungen bzw. im Rahmen einer Kurz- 
zeittherapie erfolgen. 


Innere und äußere Realität Bei der 
psychotherapeutischen Behandlung körper- 
lich Kranker ist zu unterscheiden zwischen 
der äußeren Realität des Krankheitsgesche- 
hens und der inneren Realität des Kranken: 
>» Äußere Realität meint die Naturge- 
schichte der Krankheit mit all ihren oft 
schwerwiegenden medizinischen und 
psychosozialen Folgen. 
>» Innere Realität meint die subjektive 
Bedeutsamkeit, die der Patient seiner 
Erkrankung vor dem Hintergrund seiner 
Lebensgeschichte erteilt. 
Der Fokus der bewältigungsorientierten 
psychotherapeutischen Intervention richtet 
sich dabei prinzipiell auf die innere Realität 
des Kranken. 


Fallbeispiel 


J I Für einen Krebspatienten mit schlechter 
Prognose wird ein psychoonkologisches 
Konsil angefordert. Wegen „schwerer Depression 

und aggressiven Verhaltens“ wurde um Mitbe- 
handlung bzw. geeignete Medikation gebeten. 
Bei der Vorbesprechung kommen die zunehmend 
heftigen aggressiven Auseinandersetzungen mit 
dem Stationspersonal zur Sprache. Alle fühlen 


sich in die Konflikte des Patienten mit seiner 
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Ehefrau hineingezogen: Man befürchtet, sie wolle 
ihn in seiner Krankheit verlassen. Auf der Station 
ist eine angespannte Stimmung zwischen Besor- 
gnis und Entrüstung wahrzunehmen. 

Der Patient, Mitte 50, wirkt bei der vorsichtigen 
psychosomatischen Untersuchung keineswegs 
„schwer depressiv” oder gar „unkontrolliert 
aggressiv”; er ist sehr traurig, verzweifelt und 
wütend. Das Gespräch bringt seine Enttäu- 
schung und Wut darüber zum Ausdruck, dass 
er wegen seines körperlichen Zustandes zu 
Recht befürchtet, sein Haus nicht mehr fertig 
sanieren zu können. „Mein Lebenswerk“ für die 
zahlreichen Kinder, wie er es nennt. Der Konflikt 
mit seiner Frau entpuppt sich als eine tiefe 
Beschämung, sie „unbehaust zurückzulassen“. 
Die Vertiefung der psychosomatischen Untersu- 
chung fördert ein wichtiges biografisches Detail 
zutage: Der Vater hatte die Mutter mit ihm 

und den zahlreichen Geschwistern „unerwartet 
plötzlich im Stich gelassen“. Als der Älteste 
hatte er „der Mutter geschworen, es dem Vater 
nie gleichzutun“. Bei dieser Erinnerung weint 
der Patient. Er spricht über seine Beschämung 
und Wut über sich selbst, sich „wie der Vater 
aus dem Staube zu machen“. 

Nach 2 weiteren therapeutischen Gesprächen 
fasst der Patient den Entschluss, sich mit aller 
ihm verbleibenden Kraft gemeinsam mit seiner 
Frau um die Fertigstellung des Hauses zu küm- 
mern. Gleichzeitig kann er sich im Beisein seiner 
Frau der tiefen Traurigkeit und Beschämung 
stellen. Eine Medikation erübrigt sich, die aggres- 


siven Auseinandersetzungen hören auf. [74 


Was war geschehen? Der Patient hatte seine 
Trauer, Verzweiflung, Beschämung und 
Wut als begründete und sinnvolle Affekte 
angesichts seines körperlichen Zustands 
zur Sprache bringen und dann als berech- 
tigt akzeptieren können. So konnten dann 
auch seine Familie und das Stationspersonal 
seine Affekte und sein Verhalten nachvoll- 
ziehen. Dies hat im Rahmen seiner Krank- 
heit seine Lebensqualität deutlich erhöht. 


Dysfunktionale 
Anpassungsreaktion 


Chronischer Distress Nur bei einer 
Minderheit von Patienten verlaufen diese 
Anpassungsprozesse trotz psychotherapeu- 
tischer Hilfe dysfunktional. Das Fortbeste- 
hen der psychischen Belastung durch die 
Erkrankung kann dann zu einer dysfunkti- 
onalen Anpassungsreaktion mit zunehmend 
depressiven, ängstlichen oder gemischten 
affektiven Störungen oder zu Anpassungs- 
störungen führen. Dann besteht die Gefahr 
eines chronifizierten Distress. Zusammen 
mit den biologisch-körperlichen Folgen der 
Erkrankung beeinflusst ein solcher Distress 
entscheidend die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität von Patienten. 


Protektive und Vulnerabilitätsfaktoren 
Eine besondere Vulnerabilität für eine inad- 
äquate Bewältigung besteht z.B. bei 
jüngerem Lebensalter, 

früheren psychischen Erkrankungen, 
einer Suchtgenese, 

traumatischen biografischen Erfahrungen, 
aktuellen Konflikten und Belastungen, 


 VVVVVYV 


geringem Selbstwertgefühl 
(krankheitsbedingt oder „prämorbid“), 
sozialem Rückzug, 

manifester Depression, 
Angststörungen, 


vvvYV 


psychosozialen oder finanziellen 
Belastungen. 

Protektive Faktoren im Sinne einer Resilienz 
sind eine gute soziale Unterstützung und, 
als persönliche Voraussetzungen, ein gutes 
Kohärenzgefühl und eine gute sozialkom- 
munikative Kompetenz (© Abb.2). 
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Kurzzeittherapie angezeigt Bei einer 
dysfunktionalen Anpassungsreaktion muss 
entschieden eine psychotherapeutische 
Behandlung einsetzen. Diagnostisch ist von 
einer akuten Belastungsreaktion auszugehen 
oder sogar schon von einer Anpassungsstö- 
rung. Das verlangt entsprechende psycho- 
therapeutische Interventionen, die in der 
Richtlinienpsychotherapie im Rahmen einer 
Kurzzeittherapie mit Fokus auf die spezifi- 
schen Belastungen und deren Auswirkun- 
gen in einem ressourcenorientierten Ansatz 
geleistet werden können. In manchen Fällen 
kann auch eine Weiterführung der Behand- 
lung im Rahmen einer tiefenpsychologisch 
fundierten bzw. verhaltenstherapeutischen 
Behandlung notwendig werden. 


Psychische Erkrankung 


Problemorientierter, ggf. kurativer 
Ansatz Eine schwere körperliche Erkran- 
kung führt nicht zwangsläufig zu einer 
psychischen Störung von Krankheitswert. 
Wenn eine krankheitswertige psychische 
Störung auftritt, dann handelt es sich i.d.R. 
um eine Komorbidität, eine zusätzliche Er- 
krankung, die unabhängig von der körper- 
lichen Erkrankung besteht. Sie kann aller- 
dings durch die Erkrankung forciert oder 
ausgelöst worden sein. 
>» Psychotherapeutisch geht es auch hier 
primär um eine bewältigungsorientierte 
Psychotherapie mit ressourcenorien- 
tiertem Ansatz. Dabei ist eine mögliche 
symptomverstärkende Wechselwirkung 
zwischen psychischer und körperlicher 
Erkrankung zu berücksichtigen, was 
einen problemorientierten psychothera- 
peutischen Ansatz notwendig macht. 
> Wird das körperliche Krankheitsgesche- 
hen weitgehend von einer psychischen 
Störung überlagert, etwa durch die 
Entwicklung einer Posttraumatischen 
Belastungsstörung oder dadurch, dass 
eine latente psychische Störung durch 
das somatische Krankheitsgeschehen 
ausgelöst und manifest wird, dann ist 
ein kuratives psychotherapeutisches 
Vorgehen angezeigt. Das kann oft nicht 


im Rahmen einer Kurzzeittherapie 
geleistet werden, sondern verlangt eine 
Umwandlung in eine entsprechende 
Langzeittherapie. 


Wenn während einer Psychotherapie eine 
schwere körperliche Erkrankung auftritt, ist 
zu erwägen, ob die Bewältigung der Erkran- 
kung Vorrang hat vor der bisherigen psycho- 
therapeutischen Arbeit. Diese Frage muss 
offen besprochen werden. 


Wer kommt für die Kosten auf? 


>» Bei adäquater Krankheitsbewältigung 
können mit gutem Grund diagnostische 
und probatorische Sitzungen genutzt 
werden. Jede psychische Symptomatik 
bedarf der diagnostischen Abklärung, 
die in der Psychotherapie immer auch 
eine psychotherapeutische Intervention 
beinhaltet. Grundlage dafür ist das Ver- 
hältnis von innerer und äußerer Realität. 
>» Beieiner inadäquaten Krankheitsbewäl- 
tigung ist diagnostisch von einer Anpas- 
sungsstörung auszugehen. Hier ist eine 
Kurzzeittherapie indiziert, was i.d.R. 
auch ausreichend ist. 
>» Tritt eine psychische Erkrankung auf, so 
steht - bei entsprechender Begründung 
- das gesamte Spektrum der Richtlinien- 
psychotherapie zu Verfügung. Die Wahl 
des Therapieverfahrens ist abhängig von 
der komorbiden psychischen Störung. 


Nachtrag zum ersten Fallbeispiel 


Meine Empfehlung beim eingangs geschil- 
derten Fallbeispiel wäre ein bewältigungs- 
orientierter Ansatz, da es primär darum 
geht, dem Patienten bei den akuten Belas- 
tungen durch die lebensbedrohliche Erkran- 
kung mit den körperlich verstümmelnden 
Eingriffen zu helfen. Dazu ist im ersten 
Schritt eine Kurzzeittherapie die Methode 
der Wahl. Ein kurativer Ansatz im Rahmen 
einer analytischen Langzeittherapie zur 


Klärung und Bearbeitung der neurotischen 
Problematik vor dem Hintergrund der 
Lebensgeschichte erscheint wenig geeignet, 
dem Patienten aus der akuten Krise zu hel- 
fen. Dabei wäre auch zu prüfen, inwieweit 
das in der therapeutischen Beziehung (etwa 
im Übertragungs- / Gegenübertragungsge- 
schehen) der gemeinsamen Verleugnung 
der „objektiven Realität“ dient. 


Die psychotherapeutische Versorgung kör- 
perlich schwer Kranker ist eine zunehmend 
wichtige Aufgabe in der ambulanten psy- 
chotherapeutischen Praxis. Im Vordergrund 
steht die pragmatische Hilfe bei der Krank- 
heitsverarbeitung. Ein ressourcenorientier- 
ter psychotherapeutischer Ansatz ist dabei 
die Methode der Wahl. Oft kann Patienten 
schon mit Interventionen im Rahmen einer 
Kurzzeitpsychotherapie geholfen werden; 
dafür stehen brauchbare therapeutische 
Konzepte zur Verfügung. Eine weiterge- 
hende Psychotherapie ist i.d.R. nur bei einer 


komorbiden psychischen Störung nötig. 
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